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はじめに2

2

夜尿症は、夜間の尿産生メカニズムの異常や夜間の蓄尿メカニズムの異常、あるいは睡眠ס の

異常等の様々な要因が複‌に関与した症候群とされている。これらの要因にもとづく夜尿症のサブ

タイプ（病型）分 についてはいくつかのものが提唱されているが、国内あるいは海外においても

必ずしも統一されてはおらず、本ガイドラインで、学会として提唱することはひかえることとした。2

また、夜尿症は自然経過で治癒する頻度が比פ的ᾁく（就学児では年１０─１５％の自然治癒）、

治療については、かっては自然経過を見守る考えが強かったが、ṏ年は、本人への心理的負担の大

きさ、一 の症例では成人への移行が明らかにされ、就学以後も持続する夜尿症には様々な治療が

₣みられている。しかしながら、現在行われている治療法には根拠が不十分で、本人、家族への心

理的、肉体的、経済的負担が大きいものもあり、また、薬物療法では副作用にも留意しなければな

らない。2

そこで、日本夜尿症学会では５年前から夜尿症診療のガイドライン作成委員会を立ち上げ、国内

外の報告をもとに学術集会、理事会での検討をかさね、ここに「夜尿症診療のガイドライン」を提

示する。今回提示する内容は、「用ἣの定義」、「基礎疾患の除外」と治療法についてはその効果が国

際的に確立されている「夜尿アラ─ム療法」、「三環系抗うつ剤」、「抗利尿ホルモン剤」と過活動膀

胱に効果が期待される「抗コリン剤」についてである。これら以外の治療法についての指針は次回

のガイドラインの修正に持ちүすこととした。いずれの治療をおこなう場合にも、治療法の目的、

効果、自然経過との比פ、経済的負担、副作用について十分に説明し、本人、家族の希望を配慮す

ることは当然のことである。2

2

Ⅰ2 用ἣの定義2

њ尿（尿失禁）に関係する用ἣの定義として、国際的に通用している International2Children’s2

Continence2Society(ICCS)2が１９９８年に提唱した内容１）および最ṏ発表された夜尿症治療戦略

の内容２）を要約する。夜間睡眠中の尿漏れを Nocturnal2Enuresis(Enuresis2nocturna)、昼間の尿

漏れを Urinary2incontinence とし、その中で頻尿、尿意切迫感ともなう尿漏れを Urge2syndrome

と表現し、その要因としては過活動膀胱の存在を考えている。2Nocturnal2Enuresis には昼間の Urge2

syndrome がある場合も含むが、夜間睡眠中の尿漏れのみのものを Monosymptomatic2nocturnal2

enuresis とし、昼間の Urge2syndrome を伴う尿失禁は Enuretic2syndrome と区別している。また生

来持続している夜尿症を Primary2nocturnal2enuresis（一次性）,６ヶ月以上自立した後にみられ
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る夜尿症を Secondary2nocturnal2enuresis（二次性）としている。2

これらの日本ἣ訳の統一されたものはないが、Enuresis をњ尿（症）、Urinary22incontinence

を尿失禁（症）と表現するのが一般的であり、本ガイドラインでは、夜間の尿漏れだけのものを夜

尿症、昼間の尿漏れだけのものを（昼間）尿失禁症、夜間、昼間とも尿漏れのあるものをњ尿症（尿

失禁症）として表現する。また、治療の対象は小学校入学以後とするのが一般的である。2

2

Ⅱ．њ尿症における基礎疾患の除外2

違尿症のうち夜尿症は基礎疾患がなく、夜尿のみの訴えであるものが大 分であるが、一 に（表

１）に示す基礎疾患を有していることがある。これらの基礎疾患がある場合には、家族歴、発達既

往歴、現症、身体所見、排尿状態に特徴があることが多い。њ尿症の診療にあたり、まず行うこと

は（図１）に示す手順に従い基礎疾患の存在を否定する。（昼間）尿失禁症がある場合には、機能的

膀胱容量の低下しているものが大 分であり、頻尿、尿意切迫感を伴っていると基礎疾患を有する

頻度がᾁくなる。また、夜尿のみであっても治療に１年以上全く反応がみられない場合には、基礎

疾患を除外する必要がある。2

以下に、њ尿と密接に関わる主要な基礎疾患について述べる。これらの基礎疾患がみられる場合

には、基礎疾患の治療とњ尿の改善は必ずしも平行しないことがあり、њ尿の改善目的での基礎疾

患の治療には十分な説明と同意が必要となる。2

基礎疾患でみられるњ尿の原因は、夜間多尿のため、膀胱機能障害のため、その他のものに分け

られる。2

１．夜間多尿のためのもの2

（１）先天性腎奇形2

低形成腎、異形成腎、水腎症など先天性両側性腎奇形では、腎機能障害が進行していると低張多

尿のための夜尿症がみられる。2

（２）尿崩症2

尿崩症（中枢性、腎性）の不全型の場合には、多尿のみで夜尿症として見 されていることがあ

る。2

（３）糖尿病2

糖尿病は、発症時あるいはẻ糖コントロ─ルが不良時に、ᾁ張多尿のための二次性夜尿症をみる

場合がある。2

（４）神経性多ѱ症2

神経性多ѱ症で多ѱが恒常的にみられると、昼間、夜間とも低張多尿となり、二次性夜尿症をみ

ることがある。2



 

4 

２．膀胱機能障害のためのもの2

（１）下 尿路疾患2

尿路感染、検尿異常の既往などがあり、排尿回数の異常（８回／昼間以上あるいは３回／昼間以

下）、尿意切迫感ともなう（昼間）尿失禁、排尿後の尿漏れなどがみられる場合には、尿道狭窄、慢

性尿路感染症、過活動膀胱、Hinmann 症候群などの下 尿路疾患の存在が疑われる。2

（２）脊 疾患2

腰 の皮膚異常がみられると２分脊椎、脊 脂肪腫、Teterdcord 症候群などの脊 疾患が存在す

る可能性がᾁく、慢性の便秘、њ糞とともに、神経因性膀胱にᶌ因するњ尿症がみられることが多

い。2

３．その他のもの2

（１）尿管異所開口2

尿管異所開口は、尿管が膀胱ではなく、外Ѷ 2 膣あるいは子宮に開口しているもので、女児に

みられ、生来の昼間夜間ともドライタイムのない尿漏れがみられる。2

（２）てんかん発作2

てんかん初発時、発作コントロ─ル不良時には、てんかん発作に伴う尿失禁がみられることがあ

る。2

（３）睡眠時無呼吸症候群2

発症機序は不明であるが、扁桃やアデノイドのᾁ度肥大、ᾁ度の肥満等による睡眠時無呼吸症候

群では、明らかに夜尿頻度がᾁい。2

（４）注意欠陥多動障害2

њ尿、њ糞の頻度がᾁいとửわれている。2

2

Ⅲ2 夜尿症の治療2

夜尿症の治療には、大きく分けて生活指導、行動療法と薬物療法がある。これらの治療法につい

てはエビデンスが不十分なものが多い。先に述べたように夜尿症は、多因子が関与する症候群であ

り、単一の治療ですべてが改善するものではない。また、夜尿の改善率が低くエビデンスが不十分

な治療法であっても、症例を適切に選択することによって著効することもある。2

治療は、単に夜尿日数の減少だけでなく、夜尿日誌あるいは排尿記 を継続して記 し、夜尿日

数、夜尿量、一晩の夜尿頻度、夜間尿量、尿意ס の有無、（昼間）尿失禁頻度、（昼間）尿失禁量、

排尿量（最大、平均）などを確認し、これらの状況が改善しているかを客観的に評価しながら行う

ことが望まれる。2

１．生活指導2
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生活指導がどの程度夜尿の改善に効果があるかの明確な根拠はないが、 事内容、ѱ水量、排尿

習慣のコントロ─ル、就寝時排尿の履行とともに、夜尿をしていることへの本人の心理負担を軽減

することは子どもの健全な成 、発達を促す意味でも重要である。抗利尿ホルモン剤投与時には厳

重なѱ水量のコントロ─ルが必要となる。2

２．行動療法（理学療法、心理療法など）2

夜尿症の治療には古くから夜尿アラ─ム療法、一定時間でのס 療法、心理療法、排尿ṽ練（排

尿抑制、排尿中断など）、バイオフィ─ドバック療法、針、 気刺激、低周波、 音波療法などいわ

ゆる行動療法が行われている。しかしながら、夜尿アラ─ム療法以外 3）、4）、5）については効果が不

安定であり、根拠が明確なものは少なく、個々の行動療法の適応も明らかにされていない。しかし、

これらの行動療法は、薬物投与と併用することにより、より効果がみられることもある。2

（１）夜尿アラ─ム療法2

①2 概要2

夜尿アラ─ムは、夜尿の水分を感知してẨ報が鳴る装置であり、１９３０年代より多くの報告が

ある。2 種 のアラ─ムが使用されており、シ─ト状のアラ─ムでベッドの上に敷くタイプのもの

は Pad2and2bell2alarm と呼ばれ、下着や体に直接装着するものは Body2worn2alarm と呼ばれる。両

者の治療効果には差がないと報告26)されているが、最ṏでは、感度の問題等で Body2worn2alarm が

好んで使用される。2

作用機序としては、夜尿直後にアラ─ム音でס させるため、尿意ס をするようになると考え

がちであるが、実際は多くの症例において睡眠中の尿保持力が増大し、尿意ס をせずに朝までも

つようになる 7)。夜尿をする瞬間の膀胱容量（夜尿時膀胱容量）を夜尿アラ─ムによる治療中に測

定すると、有効症例においてはこの夜尿時膀胱容量が 1─2 ヶ月で約 1.5 倍と、急激に増加する。こ

れらの結果より、夜尿アラ─ム療法の作用機序は、睡眠中の膀胱容量（尿の保持力）を増加させる

ことではないかと推測されている。2

②2 観察項目2

治療開始前に問診や夜尿日誌より、夜尿日数とともに可能なら一晩あたりの夜尿回数を確認して

おく。使用にあたっては寝室が遠いと保ἥ者にアラ─ム音が聞こえなかったり、一緒に寝ている兄

弟や父親が寝不 になるなど、家庭環境にも配慮する必要がある。アラ─ムが鳴る時間が徐々に朝

方になってくると、改善していると判断できるため、その時刻を夜尿日誌に記 しておくことが望

ましい。2

③2 治療法2

アラ─ムの種 によって異なるが、基本的には就寝前に下着に装着する。患者がアラ─ムのみで

目סめない場合も少なくなく、その場合は家族がᶌこす必要がある。また、最初は自分で目סめて
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も、慣れてくるとᶌきなくなることもあるため、その場合も家族の協力が必要である。一晩に 2 回

以上夜尿をする場合は、複数回目סめると睡眠不 になることがあるため、1 回目の夜尿時のみア

ラ─ムを装着し、あとは装置をはずすことが望ましい。治療開始後１~３ヶ月間で、全く効果をみ

られない場合は、他の治療への移行や併用療法を考慮する。2

22尚、夜尿アラ─ム療法は、Monosymptomatic2nocturnal2enuresis が対象となり、年齢、夜尿回数、

夜尿時間帯、排尿量等が検討されているが、現在のところ適応については明確にされていない。2

④2 効果2

有効率は、多くの論文を対象としたメタアナリシスによると 62─78％である 8)9)。また治療中止

後の再発率は 6─66％と報告されているが、メタアナリシスによると 15％である 8)。ただ、多くの

場合、アラ─ムが鳴っても本人はס せず、親がᶌこす必要があるため、ドロップアウトが 10─30％

前後と多い 10)11)。この治療法を第 1 選択として推奨している海外の文献は多く 11)、Evans による多

くのメタアナリシスをまとめた報告でも、短期的、 期的ともに有効な治療法とされている 12)。デ

スモプレシンやイミプラミンとの比פでも、夜尿アラ─ム療法のほうが有効と報告している論文2

もある27)。2

⑤2 副作用、注意点2

治療に手間がかかるため、患者、家族ともに治療に意欲のある場合に適応となる。アラ─ム音で

めざめない時など、家族の協力が必要となるが、それが得られない場合には、夜尿アラ─ムは適応

外とするのが望ましい。また、夜尿日数が少ない場合は、アラ─ムの鳴る回数が少ないため十分な

効果を示さない場合があり、メタアナリシスにおいて夜尿日数が週 2─7 日の治癒率は 28％と推定

されたが、6─7 日の場合は 58％である 13)。2

３．薬物療法2

夜尿症に対する薬物療法には、三環系抗うつ剤、抗コリン剤、抗利尿ホルモン剤、プロスタグラ

ンジン合成 害剤、β２刺激剤、漢方薬、選択的セロトニン再取り込み 害剤（ＳＳＲＩ）などの

報告がみられる。そのうちメタアナリシスにより有効性が証明されているものは、三環系抗うつ剤

14）、抗利尿ホルモン剤 15）のみである。抗コリン剤 16）については、その作用機序から考えて過活動

膀胱が示唆される症例に、有効性が期待されている。多剤併用については多くの報告がみられ、適

応、投与順序、効果等について検討されているが、十分なデ─タが集積されておらず今後のԏ題で

ある。いずれの薬物でも夜尿の消失をみた場合には、一定期間は同剤、同量の治療を継続し、その

後に減量、中止していく。2

これらの薬物の中には、小児に対する安全性確認が不十分な薬物も含まれており、副作用には十

分に留意し、添付文書に記載されている臨床症状の変化とともに、ẻ液検査で肝機能や腎機能障害、

末梢ẻ液検査異常等をチェックする。2
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（１）三環系抗うつ薬2

①2 概要2

夜尿症の治療薬として古くより知られている三環系抗うつ薬には、 clomipramine2

hydrochloride(アナフラニ─ル )、imipramine2hydrochloride(トフラニ─ル )、amitriptyline2

hydrochloride(トリプタノ─ル )等があり、この順序で効果が強い。夜尿症に対する薬理作用とし

ては、尿意ס を促進する作用2、抗コリン作用2、尿量減少作用2などが知られているが、実際どの

作用により有効性がもたらされているのかは、はっきりしていない。2

②2 観察項目2

これらの薬物を投与する場合には、てんかん、心疾患などの既往歴を十分確認する。投薬中は、

定期的に副作用の有無を確認するとともに、ẻ液検査で肝機能や腎機能障害、末梢ẻ液検査異常等

をチェックする。また、投薬中には、尿意ס をする回数が増加することがある。2

③2 治療法2

それぞれの薬の初回投与量は 10 ㎎とし、夕 後あるいは就寝前投与で開始する。就寝前投与の場

合には、少量（50 ㏄程度）の水で服用するように指導する。以下に述べる副作用がみられた場合に

は直ちに服用を中止する。効果がみられても不十分な場合には、25ｋｇ未満の場合は 20 ㎎（10 ㎎

を 2 ）、25 ㎏以上の場合には 25~30 ㎎に増量する。治療開始後２週─２ヶ月で全く反応がみら

れない場合には中止するか、他の治療法との併用に移行する。2

尚、本剤は Monosymptomatic2nocturnal2enuresis、Enuretic2syndrome ともに用いられるが、薬

理作用が複‌であり、どのようなタイプの夜尿症に有効かについての報告は現在のところない。2

④2 効果2

有効率は、日本での無作為対象₣験においては 43.1％、海外では 50％前後と報告されている27)217)2

18）。しかし、投与中止後の再発も多く、 期の有効率は 17─25％という報告がある2。2

⑤2 副作用、注意点2

副作用の発現率は、本 では 12.3％と報告されている 17）。 欲不振、悪心、嘔吐、不眠、眠気な

どの副作用に注意すべきである。重篤なẻ液、肝障害 19)を引きᶌこすこともある。2また、てんか

ん発作を誘発することがあり、てんかんのある患者には、脳波所見や発作のコントロ─ル状態(ẻ中

濃度等)等を確認の上、慎重に投与すべきである。さらに心毒性や多量服用による死亡例の報告もあ

り 20)、十分な指導、服薬管理、薬物の保管のもとに注意をして服用させる必要がある。特に抗利尿

ホルモン剤、抗コリン剤併用時には、相乗作用がおきやすい。日本においては、重篤例は報告され

ていないが、ヨ─ロッパではこれらの副作用のために第一選択剤としては勧められていない。2

（２）抗利尿ホルモン剤2

①概要2
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抗利尿ホルモン剤である酢酸デスモプレシン（DDAVP）は、中枢性尿崩症の治療薬として開発され

たアルギニンバゾプレシンの誘導体である。この薬剤の薬理作用は、主に腎集合管の V2 レセプタ─

に作用し水の再吸収を促進する。本剤が夜尿症に有効であることは、国内外に多くの報告があり、

海外においてはその有効性がメタアナリシスにより立証されている 21)222)223)224)22。日本においては

プラセボを対照とした二重盲検法によりその有効性が確認され 25)、夜尿症治療薬（デスモプレシン2

スプレ─１０協和 ）として認可されている。2

②観察項目2

治療前に排尿記 、夜尿日誌などにより生活時間、夕方以降の水分摂取時間と摂取量、夜尿頻度・

夜間尿量・１回夜尿量、日中の排尿量、排尿回数と（昼間）尿失禁の有無について確認する。夜尿

があった翌朝のᶌ床時尿浸透圧（尿比重）の測定は、本薬剤の適応診断のために必要不可欠な検査

である。治療中には夕 時間と就寝時間、水分摂取状況の把握とともに、本剤の薬効を確認するた

めに、定期的に夜間尿量、ᶌ床時尿浸透圧（尿比重）を測定する。2

アレルギ─性 炎があると、本剤の吸収を著しく低下させ、治療効果を減少させるので， 症状

を有する場合には、必要に応じて 炎の診断、治療を行うとともに、点 前に を十分かむことが

重要である。2 2

③治療法2

１日１回、就寝前にデスモプレシン・スプレ─10 協和を左右どちらかの 腔へ１噴 （10μg）

する。効果が不十分な場合あるいはᶌ床時尿浸透圧、比重の上昇が不十分な場合には、スプレ─を

左右の 腔へ各１噴 ずつ、Ầ 20μg を投与するが、１日最ᾁ用量は 20μg とする 26)。効果がみら

れた時の減量法に関する報告は少ないが、北欧では 20~40μg のᾁ用量が一般的投与量227)となって

おり、DDAVP を徐々に減量することより再発率が低下するとの報告 28)もある。一般的には、効果が

みられたときには 3 ヶ月前後は治療を継続し、その後に治療を 1~２週間休止して、夜尿状況を観

察し、その後の投薬の継続や減量あるいは終了を検討することが推奨されている229)30)。１日最ᾁ用

量を 20μg で、かつᶌ床時尿浸透圧、比重の上昇が十分な状態で１─２ヶ月以上夜尿の消失がみら

れない場合には中止するか、他の治療との併用を考える。2

本剤は Monosymptomatic2nocturnal2enuresis のうち夜間尿量の多いもの、夜間尿浸透圧（比重）

の低いもの、夜間抗利尿ホルモン分泌が不十分なもの 30)、昼間排尿量が年齢相応なものなど多くの

検討がなされているが、十分なコンセンサスがえられていない。我が国では、ᶌ床時尿浸透圧が

800mOsm/L 以下（尿比重が 1.022 以下）の夜尿症に対して認可されている。2

④効果2

海外では、本剤の夜尿症に対する短期投与での有効例（夜尿日数が 50％を えて減少した場合）

は 60~80％とᾁく報告されており、プラセボとの比פ₣験でも、その有効性は確認されている。日
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本での治療成績は、塩酸イミプラミンとの二重盲検群間比פ₣験で有効例は 39.4％であり、夜間尿

浸透圧低下（800mOsm/L 以下）があり、昼間排尿量が 250ｍｌ以上で塩酸イミプラミンより有効性が

ᾁいことが確認されている 17)。プラセボを対照とした二重盲検比פ₣験で、ᶌ床時尿浸透圧が

800mOsm/L 以下（尿比重 1.022 以下）の夜尿症への本剤投与群での夜尿日数減少は、4.3±4.1 日/14

日（プラセボ群では 1.7±3.1 日/14 日）と有意であることが確認されている 25)。短期投与での再発

率は 56~100％と 常にᾁく 21)222)223)224)、再発率減少のために色々と減量法が工夫されているが、

今後のԏ題である。2

期投与の成績は、スウェ─デンのグル─プ（ＳＷＥＥＴ）の 399 例を対象とした報告 29)がある

が、61％が４週間の初期治療で夜尿日数が 50％以下に減少し、その有効症例に対してさらに１年間

の 期投与を行なった結果、77 例（19％）は本剤投与中止後にも夜尿の消失が持続し、73 例（18％）

は本剤の投与継続で夜尿の消失が持続した。2

⑤副作用2

水中毒が最も重大な合併症で、就寝前の本剤投与前に、多量の水分を摂取することとの関連が指

摘されており 31)、夕 時を含めた就寝２~３時間前からの水分摂取の制限が重要であり、その間に

240ml 以上の過剰な水分摂取した時には、本剤の投与を控える。また喘息発作、周期性嘔吐などに

より水分摂取が必要な時、点滴治療中、直後は、本剤の投与は行わない。2

水中毒 止のためには、その前駆症状（頭痛，嘔気・嘔吐，顔色不良）のチェック、定期的なẻ

清ナトリウム、ẻ漿浸透圧を調べることが望まれる。2

（３）抗コリン剤2

①2 概要2

夜尿症の治療薬として、硫酸アトロピンや臭化プロパンテリン等の抗コリン剤の有効性が古くか

ら示されていたが、その投与法、潜在性毒性や副作用が問題となっていた。そして、尿失禁ならび

に頻尿治療薬として開発された塩酸オキシブチニン（ポラキス ）や塩酸プロピベリン（バップフ

ォ─ ）等の抗コリン剤が夜尿症治療に用いられるようになった。これらの薬剤の薬理作用は、抗

コリン作用および平滑筋直接作用によって排尿運動抑制作用を発揮し、初発尿意量、最大膀胱容量

の増加ならびに膀胱の無抑制収縮を減少させる。2

②2 観察項目2

問診で緑内障、心疾患、重度な便秘、重症筋無力症などの既往歴を十分に確認する。投与中は、

口渇、便秘、下痢、胃 不快、嘔吐、紅潮、頻脈、頭痛、めまい、視力のぼやけ、倦怠感、発疹等

の副作用の有無を確認するとともに、ẻ液検査で肝機能や腎機能障害、末梢ẻ液検査異常等をチェ

ックする。2

③2 治療法2
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塩酸オキシブチニンでは 2 ないし 3mg、塩酸プロピベリンでは 10mg から夕 後（服用時ѱ水量が

多い場合）ないし就寝前投与で開始する。（昼間）尿失禁を随伴する場合には、朝 後にも投与する。

体重 25kg 以上では、塩酸オキシブチニンでは 1 回 2 ないし 3mg、塩酸プロピベリンでは 1 回 20mg

を 1 日 1 回または 2 回投与する。本剤は小児への投与の安全性が確立しておらず、副作用出現には

細心の注意をはらいながら、治療開始後１─２ヶ月でも（昼間）尿失禁の改善や機能的最大膀胱容

量の増大がみられず、夜尿にも変化がない場合には中止するか、他治療法との併用に移行する。2

抗コリン剤は、（昼間）尿失禁の改善や機能的最大膀胱容量の増大が認められることから、尿失禁、

頻尿や尿意切迫感等の症状を有する過活動膀胱による低膀胱容量の夜尿症に適応と考えられるが、

安全性、投与量、投与方法、投与期間等、検討すべき事項が残されている。2

④2 効果2

海外での（昼間）尿失禁を伴わない夜尿症に対する塩酸オキシブチニン 10mg とプラセボによる 4

週間投与の二重盲検₣験の結果では、両群に有意差は認められなかったと報告されている232)。また

日本での本剤1回2ないし3mgを1日1または2回4週間投与した検討でも、50％以上の改善は8.3％

と不良な成績であった233)。これに対してイミプラミン無効例あるいは尿失禁、頻尿や尿意切迫感等

の症状を有する夜尿症に 1 日 15mg を 2 ヶ月以上投与した検討では、膀胱内圧が正常の症例では夜尿

改善率が 30％であるのに対して、無抑制収縮あるいは膀胱内圧の異常症例では 76.7~88％と良好な

成績を示している234)235)236)。一方、塩酸プロピベリン 10 ないし 20mg を投与した検討では、50％以

上の改善が 9.7 から 24％と不良であるが、海外における塩酸オキシブチニンの検討に比べて低用量

であり、膀胱内圧の検討は行われていない237)238)。日本で認められている１日最ᾁ投与量は、成人で

塩酸オキシブチニン 9mg、塩酸プロピベリン 40mg である。2

投与中止後の再発率についての報告は少なく、イミプラミン 50％に対して、塩酸オキシブチニン

では 31.2％という報告がある239)。2

⑤2 副作用、注意点2

塩酸オキシブチニンにおける副作用の発現率は、本 では 4.8％で、便秘、下痢、ドライアイ、

口渇、吐気、味ס異常であった 33)。海外におけるᾁ用量投与による副作用発現率は 7.7~56.5％で、

口渇が多く、治療中断は頻脈、紅潮、嘔吐によるものが 2.6~5.6％報告されている 36)。一方、塩酸

プロピベリンにおける副作用発現率は、軽度な口渇で、0.93~4％と報告されている237)238)。しかし、

本剤では腎機能障害、横紋筋融֝症、Stevens─Johnson 症候群、心 図異常等の副作用の記載もあ

る。また両薬剤とも肝機能障害、精神神経系症状、ẻ小板減少症等の副作用にも注意を要する。2

2

2

2
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